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 کیدهچ
هایی که تواند با مکانیسممی اما دهندۀ مرحلۀ دیررس فیبروز پیشروندۀ کبد است.سیروز نشانمقدمه:
 .درگیر کندهم  های دیگر مانند ریه، کلیه و قلب را اند ارگانکامل شناخته نشده
کار  به ""eeLدهه قبل توسط فردی به نام  2بار حدود اولین ”yhtapoymoidraC citohrriC“عبارت 
، در کارگروهی که بین ygoloretneortsaGمیلادی در کنگره جهانی  2002و در سال  برده شده
 .تعریفی ارائه شد ”yhtapoymoidraC citohrriC“ها برگزار شد برای ها و کاردیولوژیستهپاتولوژیست
در واقع  است کهcTQ degnolorp یکی از ابعاد این تعریف اختلالات الکتروفیزیولوژیک از جمله 
 نشاندهنده ی طولانی شدن دوره ی رپولاریزاسیون بطن است.
طولانی با  TQ طولانی است و TQهدف این مطالعه این است که بیان کند سیروز یکی از علل اکتسابی 
شدت سیروز ارتباط مثبت داشته و می تواند به عنوان یک فاکتور پروگنوستیک جدید در تعین شدت 
 سیروز استفاده شود. 
فرد غیر سیروتیک مقایسه شدند.افراد  37بیمار سیروتیک با  37شاهدی  –روش: در این مطالعه موردی 
اصلاح شده از دو فرمول مختلف  TQهر دو گروه از نظر سن و جنس همسان بودند.برای محاسبه ی 
در نظر گرفته  degnolorp، s 44.o>cTQو در مورد مردان s 54.0>CTQاستفاده شد.در مورد زنان
 استفاده شد. hguP-dlihCشد.برای تعیین شدت سیروز هم از سیستم 
 )50.0<eulav p(در افراد سیروتیک طولانی تر از افراد غیر سیروتیک است.cTQ نتایج:
 )50.0< p(در مردان بیشتر از زنان اما در گروه شاهد در زنان بیشتر از مردان است. cTQدر گروه مورد 
  )50.0<p(ارتباط معنادار آماری وجود دارد. noitacifissalc dlihCوcTQ بین3Vدر لید 
شدت سیروز ارتباط مثبت دارد TQ با   بحث و نتیجه گیری: طبق نتایج این مطالعه طولانی شدن قطعه 
و استفاده از آن برای تعیین پروگنوز پیشنهاد می شود. هم چنین در افراد سیروتیک مردان ریسک بیشتری 
 IV
 
و عوارض ناشی از آن دارند و برای تعیین پروگنوز و اولویت پیوند جنسیت هم باید cTQ degnolorpبرای 
 مدنظر قرار گیرد.
 واژه های کلیدی:
 ،جنسیتnoitacifissalc dlihC،  cTQ degnolorpسیروز،
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تسرهف   تاراصتخا 
 
Alb: Albumin 
Bil: Bilirubin 
ECG: Electrocardiogram 
GI bleeding: Gastrointestinal bleeding 
INR: international normalized ratio 
MELD: Model for End-stage Liver Disease 
PT: prothrombin time 
QTc: corrected QT 
QTc1: corrected QT interval by formula No:1:QTc1=QT/√RR 
QTc2: corrected QT interval by formula No:2:QTc2=QT(permillisecond)+1.75(heart rate-60) 
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 مقدمه  1 -1
 دهندۀ مرحلۀ دیررس فیبروز پیشروندۀ کبد است. سیروز نشان
آید.از نظر آزمایشگاهی در هیستوپاتولوژی این بیماری فیبروز و تغییر ساختار کبدی به وجود می
و کاهش پلاکت جزء معیارهاست و از نظر  TPروبین و افزایش های کبدی، افزایش بیلیشدن آنزیممختل
علامت باشد یا علائمی نظیر آسیت، تواند بیبالینی فرد مبتلا به سیروز برحسب مرحلۀ پیشرفت سیروز می
 1.ادم، افت آلبومین و تغییر هوشیاری و ... داشته باشد
نند ریه، کلیه و قلب را های دیگر مااند ارگانهایی که کامل شناخته نشدهتواند با مکانیسمسیروز می
 7و2.درگیر کند
به کار  ""eeLدهه قبل توسط فردی به نام  2بار حدود اولین ”yhtapoymoidraC citohrriC“عبارت 
، در کارگروهی که بین ygoloretneortsaGمیلادی در کنگره جهانی  2002و در سال  4برده شده
 تعریفی ارائه شد: ”yhtapoymoidraC citohrriC“ها برگزار شد برای ها و کاردیولوژیستهپاتولوژیست
 htiw stneitap ni noitcnufsyd caidrac cinorhc fo mrof a si yhtapoymoidrac citohrriC“
 deretla ro/dna ,sserts ot ssenevisnopser elitcartnoc detnulb yb deziretcarahc ,sisohrric
 nwonk rehto fo ecnesba eht ni seitilamronba lacigoloisyhportcele htiw noitaxaler cilotsaid
 2 ”.esaesid caidrac
در واقع تعریفی که بر کاردیومایوپاتی سیروتیک گذاشته شده براساس شواهد اختلال عملکرد سیستولی 
 lamronbaیا  ytilamronbe lacigoloisyhportceleیا دیاستولی همراه با کرایتریای تأیید کننده آن یعنی 
د به علت ترکیبی از شونها است.اختلالات الکتروفیزیولوژیک که در سیروز ایجاد می rekram mures
و یک اختلال عملکرد  rotpecertsopو  rotoeceronerda-βتغییرات غشاء پلاسمایی و اختلال مسیرهای 
 شدنتوانند با طولانیهای یونی مختلفی میدر سیروز اختلالات کانالباشند.های یونی میی در کانالکل
شدن طولانی شدن سیستول بطنی ویجه آن طولانیتها همراه باشند که ندرکاردیومیوسیت laitnetop noitca
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های حیوانی سیروز گزارش های پتاسیمی در مدلاست. برای مثال اختلالات عملکرد کانال lavretni TQ
طولانی  lavretni TQ و به تبع آن laitnetop noitcaکه در نتیجه آن خروج پتاسیم کاهش یافته و  شده است
 4شود. می
 کند این است که: آنچه که این اتفاقات را از نظر بالینی در مورد بیماران سیروتیک مهم می
شتر از ثانیه و در زنان بی 0/44که مقدار غیرطبیعی آن در مردان بیشتر از  cTQشدن قطعه طولانی-1
تواند منجر می رپولاریزاسیون بطن است که شدن دوره دهنده طولانینشان ،6ثانیه تعریف شده  0/24
چند مرگ ناگهانی هر 3-9مرگ ناگهانی شود. و حتی  tniop ed desroT شنده مانندهای کبه آریتمی
تواند پاسخ قلب را در میدر این بیماران   طولانی TQدر بیماران سیروزی چندان شایع نیست، اما 
ت غیرمستقیم کم کند و به صورعفونت و ...  ، gnideelb IGهای مختلف مانند زمان استرس
 01موربیدیتی و مورتالیتی را افزایش دهد. 
به طور رایج برای تعیین شدت سیروز  که hguP-dlihCو DLEMهای امتیازدهی مثل در سیستم-2
 DLEMدر سیستم  RNI ،rC، liBشوند، از معیارهای آزمایشگاهی استفاده می شود.(استفاده می
این دو سیستم برای ارزیابی پروگنوز بیماری و تعیین  ).hguP-dlihCدر سیستم  RNI ، blA، liBو
را تعیین  emoctuoتوانند پروگنوز بعد پیوند و گیرند ،اما نمیتقدم پیوند کبد مورد استفاده قرار می
باعث  RNIهای آزمایشگاهی از جمله گیری تستهای متنوع در اندازهکنند. در ضمن روش
و این می کاذب ،بالا یا پایین گزارش شوند  ه صورتب erocS dlihCو  erocS DLEMشود،می
 تواند باعث خطا در تعیین شدت سیروز و تعیین اولویت پیوند شود.
اضافه کردن یک یا چند فاکتور پیشگویی کننده ی دیگر در سیستمی که تعیین  ،حداقل به این دو علت
وز را افزایش دهد و های تعیین شدت سیرتواند دقت سیستمکند چه افرادی برای پیوند مقدم هستند، میمی
 بتواند یکی ازین دست فاکنورها باشد. cTQ degnolorp شاید
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 چند نظر در این مطالعه مورد بررسی قرار گرفته است: این فاکتور احتمالی و پیشنهادی جدید از 
در بیماران سیروتیک بررسی شده و با شیوع آن در  lavretni cTQ degnolorpدر این مطالعه شیوع 
افراد سالم جامعه مقایسه شده، همچنین ارتباط آن با سن و جنس افراد و شدت نارسایی کبد برحسب 
چنین ارتباط آن با هر کدام از معیارهای آزمایشگاهی این سیستم به و هم hguP-dlihCسیستم امتیازدهی 
 TQ detcerrocبرای افزایش دقت مطالعه برای محاسبه یبررسی شده است. RNIو  blA، liB تنهایی یعنی
توان برای می noisrepsid TQو همین طور از آنجایی که از  از دو فرمول مختلف استفاده شد. lavretni
 TQ noisrepsid، 11-21در رپولاریزاسیون بطنی استفاده کرد (yticinegomohni)زان ناهمگونی کردن میکمی
 گیری شده و در این دو گروه مورد مقایسه قرار گرفته است. و افراد سالم اندازه سیروزدر افراد مبتلا به 
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 مروری بر متون 1-2
 طولانی و ارتباط آن با سیروز در مطالعات مختلفی مورد بررسی قرار گرفته است.  cTQ
بیمار  22،و همکارانش انجام شد sidimiM.Kمیلادی توسط  0002-2002ای که در سال در مطالعه
دچار سیروز شده  C و Bنفر به علت هپاتیت  72نفر به علت الکل و  92سیروتیک وارد مطالعه شدند که 
در هر دو گروه بیمارانی که  cTQامتیازدهی شده بود.  hguP-dlihCبودند و شدت سیروز آنها با معیارهای 
، 7000.0=Pتر بوده (به علت الکل و ویروس دچار سیروز شده بودند، در مقایسه با افراد سالم طولانی
دو گروه یعنی افراد سیروتیک که به علت الکل  ثانیه)، اما بین خود این 0/164، 7100.0=Pثانیه و  0/134
دار نبود. ، اختلاف معنیو افرادی که به علل ویرال دچار سیروز شده بودنددچار سیروز شده بودند
تأیید شد.  C,B ssalc hguP-dlihC به لحاظ آماری در cTQبودن ولانی.در این مطالعه ط)2413.0=P(
،  6634.0=P. (تایید نشد  dlihC Aدر مورد ثانیه) اما  0/084، 2000.0=Pثانیه و  0/984،9100.0=P(
 ssalc hguP-dlihC در بیماران سیروتیک به cTQها نشان دادند که طولانی شدن قطعه دادهثانیه. 0/244
 16ارتباط دارد اما مستقل از اتیولوژی سیروز است. C,B
بیمار سیروتیک وارد مطالعه شدند  87شد، میلادی در رومانی انجام  1102در مطالعه دیگری که در سال 
طبیعی در  cTQدرصد آنها مرد بودند. در این مطالعه ماگزیمم  02سال بود و  82±21که سن متوسط آنها 
ثانیه درنظرگرفته شد. نتایجی که در این مطالعه بدست آمد از این قرار  0/64ثانیه و در زنان  0/24مردان 
به صورت  A dlihCدر مقایسه با  C dlihCدر بیماران  cTQنی داشتند و طولا cTQدرصد بیماران  13بود: 
) اما تفاوت 720.0=Pثانیه و  0/264±0/220با ثانیه در مقایسه  0/22±0/240تر بود. (داری طولانیمعنی
 31.)761.0=P(در زنان و مردان وجود نداشت  cTQداری بین معنی
ای در مرکز پیوند بیمارستان نمازی شیراز انجام شد. در این میلادی مطالعه 9002-1102های در بین سال
نفر از افراد سالم که از نظر  22ت عمل پیوند کبد قرار بگیرند با بیمار سیروتیک که قرار بود تح 22 مطالعه
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درصد این افراد  23/2سن و جنس با گروه سیروتیک همسان بودند، مورد بررسی و مقایسه قرار گرفتند. 
 در کلاس hguP-dlihCدرصد افراد سیروتیک مورد مطالعه طبق سیستم امتیازدهی  02یه زن بودند. مرد و بق
نسبت به گروه سالم  به صورت معناداری  1Vو  FVA، Iدر لید cTQگرفتند. در گروه بیمار قرار می C
  noisrepsid). هم چنین 1000.0<P:  1Vو لید  1000.0<P:  FVA، لید  1000.0<P:  I تر بود (لیدطولانی
. بعد از این که بیماران تحت )200.0=P(تر بود به صورت معناداری در افراد مبتلا به سیروز طولانی TQ
 )677.0=P( noisrepsid cTQو )090.0=P( FVA، لید )273.0=P( Iدرلید TQپیوند کبد قرار گرفتند، 
به صورت معناداری کاهش  1Vدر لید  cTQه از پیوند ما 6ماه کاهش معنادار پیدا نکردند، اما بعد از  6طی 
). ضمناً در افراد مبتلا به سیروز 400.0=Pثانیه،  0/97±0/70ثانیه و در مقایسه با  0/24±0/27بیداکرد. (
 81.)=r-0/982،  400.0=P( داشت ارتباط منفی با وزن بیماران noisrepsid cTQ
بیمار  49و همکارانش انجام شد، idranreB okruaMمیلادی توسط  8991ای که در سال در مطالعه
مورد بررسی قرار گرفتند. در این افراد  فعالنفر با هپاتیت مزمن  37سیروتیک بدون بیماری قلبی آشکار و 
 ،ytivitca niner amsalP ،rCها، روبین، الکترولیت، بیلیerocs hguP-dlihC، های روتین کبدی، تستcTQ
گیری شدند که در های گونادال اندازهو هورمون rotcaf citeruirtan lairtaنفرین و آلدوسترون، نوراپی 
تر بود افراد سیروتیک نسبت به گروه شاهد طولانی cTQنهایت نتایج به دست آمده از این قرار بود: 
ثانیه) یلیم > 044طولانی ( cTQ) و 100.0<Pثانیه، میلی 797/6±7/3ثانیه در مقایسه با میلی 044/7±7/2(
طول )35.0=r ,100.0<P( درصد) وجود داشت  2/4نفر از گروه کنترل ( 2درصد) و  64/8بیمار ( 44در 
 ،TPهای کبدی مثل تست، )100.0<P(erocs hguP-dlihCتحت تأثیر اتیولوژی سیروز نبود. اما با  cTQ
نفرین پلاسما ارتباط داشت. آنالیزهای مختلف نشان دادند و نوراپی amsalp tlas eliBروبین و و بیلی blA
 ارتباط دارند.  cTQنفرین پلاسما هستند که به صورت مستقل با طول و نوراپی erocS hguP-dlihCکه فقط 
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ثانیه میلی 044تر از طولانی cTQماه)، بیمارانی که  2-77ماه (بین  91بیماران به مدت  pu wolloFدر 
نرمال داشتند. با توجه به  cTQکمتری در مقایسه با افراد دارای  etar lavivrusتند به صورت معنادار داش
یک فاکتور  cTQبدون درنظر گرفتن اتیولوژی آن، ممکن است ،طولانی با شدت سیروز cTQارتباط 
اند، خته شدهپروگنوستیک باشد و در واقع علاوه بر فاکتورهای دیگری که برای تعیین شدت سیروز شنا
 91در آن نقش داشته باشند.  ytivitcarepyh cigrenerdaohtapmys
تا 9991در مطالعه دیگری که در سوئد انجام شد، بیماران سیروتیک که برای بار اول در سال های 
قبل  GCEنگر مورد بررسی قرار گرفتند. میلادی تحت پیوند کبد قرار گرفته بودند، به صورت گذشته3002
مورد مطالعه قرار گرفته و با افراد سالم در گروه  noitacifissalc atosenniMد این بیماران با استفاده از پیون
برای حوادث قلبی بعد از پیوند محاسبه شد. این افراد  oitar ecnedicni dezidradnatsکنترل مقایسه شد و 
ن بررسی افراد سیروتیک در مقایسه با نفر از آنها در دسترس بود. در ای 681، GCEبیمار بودند که  472
 noisserped tnemges TS،  noitaived sixa lamronba ،evaw Q، lavretni cTQ degnolorpافراد سالم، 
، سن بالا و شدت سیروز و noitnetrepyh lairta. )50.0<P(بیشتری داشتند  evaw T cigolohtapو 
، این بیماران noitalupop lareneg hsidewSمرتبط بود و در مقایسه با  GCEاتیولوژی آن با این اختلالات 
 lavretni cTQ.)100.0<P(بار بیشتر دچار حوادث قلبی شده بودند  41،  noitatnalpsnart-tsopدر دوره 
. از این مطالعه نتیجه )lla rof 50.0<P(با حوادث قلبی بعد از پیوند در ارتباط بود.  evaw Qطولانی و 
شود، در بیماران سیروتیک شایع است و با ریسک که قبل از پیوند دیده می GCEرفته شد که اختلالات گ
عروقی، شدت سیروز و اتیولوژی آن مرتبط است و در این افراد از حوادث قلبی بعد از پیوند  -فاکتور قلبی
 02نسبت به افراد عادی جامعه بیشتر است. 
 11
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 اهداف  2-1
 هدف اصلی
 و شدت آنسیروز باdetcerroc   noitagnolorp lavretni TQتعیین ارتباط 
 اهداف اختصاصی
 سیروزدر گروه سالم و مبتلا به  cTQمقایسه  -1
 با توجه به سن، در دو گروه سالم و بیمار  cTQتعیین ارتباط  -2
 با توجه به جنس در دو گروه سالم و بیمار  cTQ تعیین ارتباط  -7
 سیروزدر بیماران مبتلا به  cTQبا قطعه  hguP-dlihCتعیین ارتباط امتیاز  -4
 سیروزدر بیماران مبتلا به  cTQبا قطعه  blAتعیین ارتباط میزان  -2
 سیروزدر بیماران مبتلا به  cTQبا قطعه  RNIتعیین ارتباط میزان  -6
 سیروزدر بیماران مبتلا به  cTQروبین با قطعه تعیین ارتباط میزان بیلی -3
  سیروزبه در دو گروه سالم و مبتلا  noisrepsid TQمقایسه  -8
  سیروزبه  در دو گروه سالم و مبتلا noisrepsid cTQمقایسه  -9
 اهداف کاربردی
و هشدار در مورد عوارض ناشی از  cTQ degnolorpمعرفی سیروز به عنوان یکی از علل اکتسابی 
 آن
 شدت سیروز  کننده ی تعیین های موجودتور جدید به سیستمان فاکبه عنو cTQ degnolorpافزودن 
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 فرضیات 2-2
در بیماران مبتلا به سیروز در مقایسه با افراد غیر  noitagnolorp lavretni cTQ شیوع -
 است  .             سیروزی بیشتر   
با فزایش سن افزایش بیشتری می  غیر سیروزتیکزی در مقایسه با افراد در بیماران سیرو cTQ -
 یاید.
 .سیروتیک در زنان شایعتر از مردان است رهم در گروه سیرتیک و هم غیcTQ -
  افزایش بیشتری می یابد  erocS s'hguP-dlihCبا افزایش  cTQ -
 با کاهش آلبومین افزایش بیشتری می یابد. cTQ -
 افزایش بیشتری می یابد. RNIبا افزایش  cTQ -
 با افزایش بیلی روبین افزایش بیشتری می یابد.  cTQ  -
 .ز افراد غیر سیروتیک استدر افراد سیروتیک طولانی تر اnoisrepsid TQ -
 در افراد سیروتیک طولانی تر از افراد غیر سیروتیک است.      noisrepsid cTQ -
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 متغیرها 1-0
 جدول متغیرها
 عنوان متغیر
قل
ست
م
ه 
ست
واب
 
 واحد تعریف علمی کیفی کمی
سته
یو
پ
ه 
ست
گس
 
می
اس
 
تبه
ر
ی
ا
 
 سال فاصله زمانی تولد تا ورود به مطالعه     *  * سن
 زن -مرد -  *    * جنس
شدن نوعی مولکول که در کبد از شکسته    *  * liB
 آیدبوجود می emeHمولکول 
 ld/gm
نوعی پروتئین در سرم که به طور اختصاصی     *  * blA
 شوددر کبد ساخته می
 ld/rg
نرمال طبق استاندارد  TPبیمار به  TPنسبت     *  * RNI
 المللیبین
 -
معیاری اسمی از اختلال کارکرد کبدی  *  *   * شدت سیروز
 hguP-dlihCبراساس سیستم امتیازدهی 
 6-5 :A sslaC
 9-7 :B sslaC
 9> :C ssalC
 TQ
 lavretni
تا  )R(یا  Qفاصله زمانی از ابتدای موج     *  *
 Tانتهای موج 
 ثانیه
1cTQa 
 lavretni
 traeHاصلاح شده براساس  lavretni TQ    *  *
 1با استفاده از فرمول  etar
 ثانیه
2cTQb 
 lavretni
 traeHاصلاح شده براساس  lavretni TQ    *  *
 2با استفاده از فرمول  etar
 ثانیه
 degnolorP
 TQ
ثانیه در زنان  1/21بیشتر از  2cTQیا  1cTQ *    * 
 ثانیه در مردان 1/11و یا بیشتر از 
 ثانیه
 1cTQ
 noisrepsid
در یک  TQاز کمترین  TQاختلاف بیشترین     *  *
 GCE
 ثانیه
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 1cTQ
 noisrepsid
در  1cTQاز کمترین  TQاختلاف بیشترین     *  *
 GCEیک 
 ثانیه
 2cTQ
 noisrepsid
 2cTQاز کمترین  2cTQاختلاف بیشترین     *  *
 GCEدر یک 
 ثانیه
 مراجعه شود.   erocs dlihC. به جدول a
𝑇𝑄 = 1𝑐𝑇𝑄( 1اصلاح شده با استفاده از فرمول شماره  TQ. b
𝑅𝑅√
 )
 )06-etar traeH( 57.1 + TQ =cTQ( 2اصلاح شده با استفاده از فرمول  TQ. c
  erocs dlihCجدول 
 3 2 1 واحد معیار شدت
 <3 2-3 >2 ld/gm بیلی روبین
 >3 3-2.3 <2.3 ld/rg آلبومین
 <3.2 1.1-3.2 >1.1 - RNI
به راحتی قابل  وجود نداشته باشد - آسیت
 کنترل باشد
به راحتی قابل 
 کنترل نباشد
کاهش هوشیاری  وجودنداشته باشد - انسفالوپاتی
 خفیف
کاهش هوشیاری 
 شدید
 
  
 32
 
 ، جمعیت، مکان و زمان انجام مطالعه نوع مطالعه 3-2
 انجام شد. 7971-4971های شاهدی، در بین سال -این مطالعه اپیدمیولوژیک تحلیلی، موردی
ها با معیارهای بالینی و آزمایشگاهی و گروه مورد از بین بیماران سیروتیکی انتخاب شدند که سیروز آن
سونوگرافی اثبات شده بود و به علل مختلفی مثل انسفالوپاتی کبدی، خونریزی واریس مری و پریتونیت 
قزوین بستری شده بودند و یا جهت بررسی  باکتریایی خود به خودی و ... در بیمارستان ولایت شهر
 ایی به درمانگاه گوارش این مرکز مراجعه کرده بودند.دوره
انی انتخاب شدند که مبتلا به سیروز نبودند و از نظر جنس و سن با گروه مورد گروه شاهد هم از بین کس
این افراد هم از بین افراد  همسان بودند و همانند گروه سیروتیک معیارهای خروج از مطالعه را نداشتند.
مراجعه کننده به بیمارستان ولایت انتخاب شدند.این افراد از بین بیماران بستری در بخش های جراحی و 
 اورولوژی انتخاب شدند که به عللی مثل شکم حاد یا سنگ کلیه و... بستری شده بودند.
 گیری ،روش دسترسی آسان بود.روش نمونه
 نه:روش محاسبه تعداد نمو
 تعداد نمونه در هر گروه به این صورت محاسبه شد: 
  = 𝑛
1
𝑓 − 1
×
⁄2 𝛽−1𝑍 + ⁄2 𝛼−1𝑍(
)?̅? − 1( × ?̅? × 2)
2)1𝑃 − 0𝑃(
 𝑝𝑢𝑜𝑟𝑔 ℎ𝑐𝑎𝑒 𝑛𝑖 21 =
 %38 = 1P  %1 = 0P  %08 = b-1 %59 = a-1  %02 = f
 12noitalupop lareneg ni dnoces 54.0>TQ detcerroc fo ecnelaverp =0P
 22scitohrric ni dnoces 54.0>TQ detcerroc fo ecnelaverp=1P
نفر وارد  13نفر بود.اما برای افزایش دقت مطالعه در هر گروه  21طبق این فرمول نمونه ی مورد نیاز در هر گروه 
                                                 مطالعه شدند.                                                                                                
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 معیارهای خروج از مطالعه 
یا هیپوکالمی  27(ld/gm 5.8<aCداشته و همزمان دچار هیپوکلسمی  cTQ degnolorpافرادی که  -1
 بودند. (ld/gm 8.1<gM)22 ییا هیپومنیزیم 24(ld/gm 5.3<K)
 شرح حال قبلی از بیماری قلبی ایسکمیک یا غیرایسکمیک -2
شوند: وراپامیل، اریترومایسین، می TQشرح حال مصرف دارویی که باعث طولانی شدن قطعه  -7
ها، پنتامیدین، کلروکین، تیوریدازین، کلرپرومازین، ها، ضد انگلکلاریترومایسین، فلوئوروکینولون
  62بوتیروفنون، هالوپریدول و متادون
) vm/m 01و آمپلیتود  s/mm 52لیده گرفته شد. (سرعت کاغذ  21استاندارد  GCEاز افراد هر دو گروه 
اندازه گرفته شد. انتهای  T ) تا انتهای موجR(یا  Qاز ابتدای موج  launam به صورت TQ قطعه
 traeHبرای  TQگرفت. سپس قطعه از آن موج در نظر گرفته شد که روی خط پایه قرار می قسمتیTموج
 : فاده از دو فرمول مختلف اصلاح شدبا است etar
𝑇𝑄 = 𝑐𝑇𝑄): ettezaB(فرمول  1فرمول 
𝑅𝑅√
حاصل از آن را  cTQو  1(که طی بحث ما آن را فرمول شماره  
 نامیم). می 1cTQ
برحسب میلی ثانیه) (ما در طی بحث این فرمول را  TQ( )06-etar traeH( 57.1 + TQ = cTQ: 2فرمول 
 نامیم). می 2cTQحاصل از آن را  cTQو  2فرمول شماره 
در نظر  degnolorpیا  lamronbaثانیه  4440ورد بیشتر از ثانیه و در م 2440بیشتر از  cTQدر مورد زنان 
 گرفته شد. 
در هر  TQترین از کوتاه TQترین یعنی اختلاف طولانی noisrepsid 2,1cTQو  noisrepsid TQهم چنین 
 محاسبه شد. GCE
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 اندازه گیری شد. erocs dlihCجهت تعیین  liB و RNI، TP در بیماران سیروزی آلبومین سرم،
 صورت نیاز برای بررسی آسیت از سونوگرافی استفاده شد. در
 ، gM، K در افراد گروه مورد یا شاهد طولانی بود، cTQدر صورتی که براساس هر کدام از این دو فرمول 
طولانی داشتند و  cTQکسانی که وج از مطالعه اندازه گیری می شد وبرای بررسی کرایتریای خر aC
 همزمان دچار هیپوکالمی یا هیپومنیزیمی یا هیپوکلسمی بودند از مطالعه حذف می شدند. 
 روش تجزیه و تحلیل داده ها 7-7
استفاده  sillawlaksurKو  eruaqs-ihC-nosraePو  yentihW-nnaM،  Tبرای آنالیز دیتاها از آزمونهای
 بررسی شد و در حد قابل قبول بود.پایایی ابزار با آزمون های مربوطه شد. 
 ملاحظات اخلاقی 3-4
هیچ فرایند مداخله ای در این طرح صورت نگرفت.بیماران مورد مطالعه به اجبار و بدون آگاهی وارد  
 مطالعه نشدند.اطلاعات بیماران محرمانه بوده و اصول هلسینکی رعایت شد.
 
 مشکلات و محدودیتها0-5
و هم زمان با آن مصرف  TQ degnolorpدر اجرای این طرح تعداد زیادی از بیماران سیروتیک به علت  
یا هیپومنیزیمی و هیپوکلسمی در و سیپروفلوکساسین یا هیپوکالمی به علت مصرف فوروزماید یا سوء تغذیه 
 اثر سوء تغذیه مشمول خروج از مطالعه می شدند.
علت اینکه کمتر دچار قرار می گرفتند،به  Aدر کلاس  dlihCهم چنین افرادی که بر اساس معیارهای 
 ،کمتر به بیمارستان مراجعه می کردند.عوارض سیروز می شدند
 12
 
پیشنهاد می شود در صورت انجام مطالعه ایی شبیه به مطالعه ی حاضر برای سرعت بیشتر در پیدا کردن 
ماران یک مرکز استفاده نشده و از چندین مرکز کمک گرفته شود هم چنین بسیاری موارد مناسب فقط از بی
،دیس پپسی و ... متوجه واریس مری شده و به gnideelB IGاز بیماران بعد انجام اندوسکوپی به علت 
دنبال بررسی علت واریس تشخیص سیروز گذاشته می شود.در نتیجه ارتباط با مراکز اندوسکوپی برای 
 موارد مبتلا به واریس مری در دسترسی به گروه سیروتیک کمک کننده خواهد بود.گزارش 
هم ارتباط با درمانگاههای گوارش نسبت به بخش های بستری بیشتر  Aبرای دسترسی به سیروز کلاس 
 کمک کننده است.
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زن) مورد تجزیه و  71مرد و  42نفر گروه شاهد ( 37زن) و  61مرد و  12بیمار سیروتیک ( 37اطلاعات 
سال بود.  82/23±11/34سال با میانگین سنی  48تا  82تحلیل قرار گرفت. دامنه سنی در گروه مورد بین 
 سال بود.  92/20±11/2سنی سال با میانگین  28تا  07دامنه سنی در گروه شاهد بین 
از نظر سن و جنس  erauqS-ihCو  yentihW-nnaMدر مقایسه بین دو گروه با استفاده از آزمون 
 دار وجود نداشت. اختلاف آماری معنی
 574.0 = eulav-P : redneG
 458.0 = eulav-P : egA
نفر)،  21( A کلاس 7در  noitacifissalc s’dlihcنفر بیمار سیروتیک از نظر شدت سیروز بر حسب  37
 نفر) قرار می گرفتند.  71( Cنفر) و  21( B
در هیچ  nosraePدر گروه شاهد با استفاده از آزمون همبستگی  2cTQو  1cTQدر بررسی ارتباط سن با 
 )50.0 > eulav-P(لیدی ارتباط آماری معنی دار نبود. 
 1Vدر لید  nosraePدر گروه مورد، با استفاده از آزمون همبستگی  1cTQدر بررسی ارتباط سن با 
 )230.0 = eulav-P(دار بود. ارتباط آماری معنی
ارتباط  3Vدر لید  nosraePدر گروه مورد با استفاده از آزمون همبستگی 2cTQدر بررسی ارتباط سن با 
 )710.0 = eulav-P(دار بود. آماری معنی
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).با توجه به اینکه 1لید، بین گروه مورد و شاهد انجام شد(جدول  21در هر  1cTQ قایسه میانگینم
استفاده شد. در تمام لیدها میانگین  yentihW-nnaMتوزیع داده ها نرمال نبود از آزمون نان پارامتریک 
 دار بود. در گروه مورد بیشتر از گروه شاهد بود و این اختلاف در تمام لیدها از نظر آماری معنی 1cTQ
 بین گروه مورد و شاهد 1cTQمقایسه میانگین  -1جدول 
 **1cTQ
 )73=N( esaC
 DS±naem
 )73=N( lortnoC
 DS±naem
 *eulav-P erocs Z
 120.0 13.2- 082.0 ±193.0 930.0 ± 114.0 I
 4100.0 78.2- 030.0±093.0 034.0±024.0 II
 910.0 33.2- 620.0±383.0 640.0±604.0 III
 200.0 721.3- 520.0±593.0 740.0±624.0 RVa
 840.0 79.1- 920.0±583.0 240.0±604.0 LVa
 000.0 59.3- 030.0±483.0 930.0±024.0 FVa
 100.0 03.3- 430.0±183.0 430.0±014.0 1V
 000.0 75.3- 820.0±093.0 140.0±124.0 2V
 200.0 71.3- 920.0±004.0 340.0±724.0 3V
 000.0 95.3- 820.0±893.0 930.0±134.0 4V
 500.0 97.2- 820.0±793.0 540.0±324.0 5V
 100.0 04.3- 920.0±293.0 040.0±124.0 6V
 
 دار در نظر گرفته شد.معنی      *50.0 < eulaV-P
 (برحسب ثانیه) 1محاسبه شده با استفاده از فرمول    **cTQ = TQ detcerroC
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انجام  yentihW-nnaMلید بین گروه مورد و شاهد با استفاده از آزمون  21در هر  2cTQمقایسه میانگین 
دو گروه مورد بیشتر از گروه شاهد بود و این اختلاف در  2cTQ). در تمام لیدها میانگین 2شد (جدول 
 دار بود. تمام لیدها از نظر آماری معنی
 
 بین گروه مورد و شاهد 2cTQمقایسه میانگین  -9جدول 
 **2cTQ
 )73=N( esaC
 DS±naem
 )73=N( lortnoC
 DS±naem
 *eulav-P erocs Z
 610.0 993.2- 832.0±773.0 430.0 ± 493.0 I
 200.0 260.3- 620.0±773.0 830.0±304.0 II
 520.0 042.2- 220.0±073.0 830.0±983.0 III
 000.0 497.3- 220.0±083.0 730.0±014.0 RVa
 320.0 172.2- 420.0±273.0 630.0±193.0 LVa
 000.0 867.3- 062.0±273.0 330.0±104.0 FVa
 100.0 974.3- 820.0±863.0 720.0±493.0 1V
 000.0 106.3- 320.0±773.0 430.0±304.0 2V
 300.0 359.2- 420.0±583.0 530.0±704.0 3V
 100.0 064.3- 420.0±583.0 330.0±214.0 4V
 200.0 031.3- 620.0±483.0 830.0±804.o 5V
 100.0 724.3- 620.0±973.0 430.0±504.0 6V
 
 دار در نظر گرفته شد.معنی   *50.0 < eulaV-P
 (برحسب ثانیه) 2محاسبه شده با استفاده از فرمول  ** 2TQ = TQ detcerroC
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انجام شد yentihW-nnaM به تفکیک جنس، در گروه مورد، با استفاده از آزمون  1cTQمقایسه میانگین 
در مردان بیشتر از زنان بود و از نظر  1cTQمیانگین  2V). در تمام لیدها به غیر از 7-2و  7-1(جدول 
 معنادار بود.  III آماری این اختلاف در لید
 
 در لیدهای اندامی به تفکیک جنس در گروه مورد 1cTQمقایسه میانگین  -0-1جدول 
 elaM  **1cTQ
 )12=N(
 elameF
 )61=N(
 *eulav-P erocs Z
 I
 841.0 744.1- 440.0±993.0 7430.0±024.0 DS±naem
  33.0 63.0  niM
  84.0 74.0  xaM
 II
 841.0 644.1- ±804.0 ±034.0 DS±naem
  33.0 73.0  niM
  94.0 94.0  xaM
 III
 120.0 603.2- 440.0±683.0 240.0±124.0 DS±naem
  33.0 33.0  niM
  84.0 94.0  xaM
 RVa
 747.0 323.0- 750.0±524.0 930.0±724.0 DS±naem
  43.0 93.0  niM
  65.0 05.0  xaM
 LVa
 933.0 659.0- 940.0±893.0 730.0±314.0 DS±naem
  33.0 63.0  niM
  94.0 74.0  xaM
 FVa
 741.0 154.1- 930.0±804.0 730.0±924.0 DS±naem
  33.0 73.0  niM
  84.0 94.0  xaM
 
 دار در نظر گرفته شد.معنی      *50.0 < eulaV-P
 (برحسب ثانیه) 1محاسبه شده با استفاده از فرمول      ** 1cTQ = TQ detcerroC
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 لودج9-0-  نیگنایم هسیاقمQTc1 دروم هورگ رد سنج کیکفت هب لایدروک هرپ یاهدیل رد 
QTc1**  Male 
(N=21) 
Female 
(N=16) 
Z score P-value* 
V1 
mean±SD 0.414±0.030 0.403±0.038 -0.600 0.548 
Min  0.36 0.33  
Max  0.47 0.46  
V2 
mean±SD 0.421±0.033 0.421±0.051 -0.232 0.817 
Min  0.35 0.33  
Max  0.47 0.49  
        V3 
mean±SD 0.437±0.031 0.414±0.054 -1.821 0.069 
Min  0.37 0.34  
Max  0.49 0.54  
V4 
mean±SD 0.437±0.034 0.423±0.044 -0.969 0.333 
Min  0.38 0.34  
Max  0.49 0.49  
V5 
mean±SD 0.431±0.036 0.413±0.055 -0.969 0.332 
Min  0.37 0.29  
Max  0.49 0.49  
V6 
mean±SD 0.423±0.036 0.420±0.040 -0.524 0.600 
Min  0.36 0.33  
Max  0.49 0.51  
 
P-Value < 0.05*       ینعم.دش هتفرگ رظن رد راد 
 Corrected QT = QTc1**      لومرف زا هدافتسا اب هدش هبساحم1 )هیناث بسحرب( 
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انجام شد yentihW-nnaM به تفکیک جنس، در گروه مورد، با استفاده از آزمون  2cTQمقایسه میانگین 
در مردان بیش از زنان بود و از نظر  2cTQمیانگین  2V). در تمام لیدها به غیر از 4-2و  4-1(جدول 
 معنادار بود.  3Vو  III آماری این اختلاف در لید
 
 به تفکیک جنس در گروه مورد اندامیدر لیدهای  2cTQمقایسه میانگین  -4-1جدول 
 elaM  ** 2cTQ
 )12=N(
 elameF
 )61=N(
 *eulav-P erocs Z
 I
 390.0 186.1- 930.0±583.0 820.0±104.0 DS±naem
  33.0 63.0  niM
  84.0 44.0  xaM
 II
 901.0 106.1- 040.0±293.0 830.0±114.0 DS±naem
  33.0 63.0  niM
  84.0 64.0  xaM
 III
 610.0 714.2- 140.0±373.0 130.0±104.0 DS±naem
  23.0 53.0  niM
  84.0 54.0  xaM
 RVa
 117.0 073.0- 540.0±014.0 230.0±114.0 DS±naem
  33.0 53.0  niM
  15.0 64.0  xaM
 LVa
 762.0 111.1- 340.0±583.0 030.0±693.0 DS±naem
  33.0 53.0  niM
  84.0 44.0  xaM
 FVa
 431.0 894.1- 630.0±293.0 920.0±804.0 DS±naem
  33.0 63.0  niM
  84.0 64.0  xaM
 
 دار در نظر گرفته شد.معنی       *50.0 < eulaV-P
 )(برحسب ثانیه 2محاسبه شده با استفاده از فرمول      **2cTQ = TQ detcerroC
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 لودج9-4-  نیگنایم هسیاقمQTc2  یاهدیل ردلایدروک هرپ دروم هورگ رد سنج کیکفت هب 
QTc2 **  Male 
(N=21) 
Femal 
(N=16) 
Z score P-value* 
V1 
mean±SD 0.399±0.025 0.386±0.028 -1.253 0.210 
Min  0.36 0.33  
Max  0.43 0.43  
V2 
mean±SD 0.404±0.310 0.402±0.039 -0.015 0.988 
Min  0.34 0.33  
Max  0.47 0.46  
V3 
mean±SD 0.418±0.025 0.393±0.043 -2.406 0.016 
Min  0.36 0.33  
Max  0.46 0.49  
V4 
mean±SD 0.417±0.030 0.406±0.377 -1.108 0.268 
Min  0.36 0.35  
Max  0.47 0.48  
V5 
mean±SD 0.397±0.046 0.397±0.046 -1.465 0.143 
Min  0.29 0.29  
Max  0.48 0.48  
        V6 
mean±SD 0.402±0.039 0.402±0.039 -0.540 0.589 
Min  0.33 0.33  
Max  0.44 0.48  
 
P-Value < 0.05*       ینعم.دش هتفرگ رظن رد راد 
Corrected QT = QTc2 **       لومرف زا هدافتسا اب هدش هبساحم2 )هیناث بسحرب( 
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انجام شد  yentihW-nnaMبه تفکیک جنس در گروه شاهد با استفاده از آزمون  1cTQمقایسه میانگین 
در زنان بیش از مردان بود و از نظر آماری این اختلاف  1cTQ). در تمام لیدها میانگین 2-2و  2-1(جدول 
 دار بود. معنی 6Vو  3Vو  FVaو  Iدر لیدهای 
 
 اندامی به تفکیک جنس در گروه شاهددر لیدهای  1cTQمقایسه میانگین  -5-1جدول 
 elaM  ** 1cTQ
 )42=N(
 elameF
 )31=N(
 *eulav-P erocs Z
 I
 010.0 985.2- 320.0±604.0 820.0±383.0 DS±naem
  53.0 13.0  niM
  44.0 44.0  xaM
 II
 181.0 933.1- 893.0 683.0 DS±naem
  33.0 13.0  niM
  44.0 44.0  xaM
 III
 952.0 921.1- 883.0 083.0 DS±naem
  33.0 23.0  niM
  34.0 44.0  xaM
 RVa
 060.0 878.1- 304.0 093.0 DS±naem
  33.0 63.0  niM
  44.0 54.0  xaM
 LVa
 902.0 552.1- 493.0 183.0 DS±naem
  53.0 23.0  niM
  44.0 44.0  xaM
 FVa
 440.0 010.2- 793.0 773.0 DS±naem
  33.0 03.0  niM
  54.0 34.0  xaM
 
 .دار در نظر گرفته شدمعنی      *50.0 < eulaV-P
 (برحسب ثانیه) 1محاسبه شده با استفاده از فرمول     **1cTQ = TQ detcerroC
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                    لودج9-5-  نیگنایم هسیاقمQTc1  یاهدیل رددهاش هورگ رد سنج کیکفت هب لایدروک هرپ 
QTc1 **  Male 
(N=24) 
Female 
(N=13) 
Z score P-value* 
V1 
mean±SD 0.378±0.029 0.386±0.042 -0.802 0.423 
Min  0.32 0.30  
Max  0.44 0.44  
V2 
mean±SD 0.383±0.025 0.402±0.030 -1.452 0.146 
Min  0.32 0.36  
Max  0.42 0.47  
V3 
mean±SD 0.390±0.027 0.420±0.024 -2.932 0.003 
Min  0.32 0.38  
Max  0.44 0.47  
V4 
mean±SD 0.398±0.028 0.399±0.029 -0.016 0.987 
Min  0.32 0.34  
Max  0.45 0.44  
V5 
mean±SD 0.393±0.032 0.406±0.020 -1.369 0.171 
Min  0.31 0.35  
Max  0.44 0.43  
V6 
mean±SD 0.386±0.029 0.403±0.026 -2.140 0.032 
Min  0.31 0.33  
Max  0.44 0.44  
 
P-Value < 0.05*       ینعمدش هتفرگ رظن رد راد. 
Corrected QT = QTc1**       لومرف زا هدافتسا اب هدش هبساحم1 )هیناث بسحرب( 
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انجام شد  yentihW-nnaMبه تفکیک جنس در گروه شاهد با استفاده از آزمون  2cTQمقایسه میانگین 
در زنان بیش از مردان بود و از نظر آماری این اختلاف  2cTQ). در تمام لیدها میانگین 6-2و  6-1(جدول 
 دار بود. معنی 3Vو  IIIدر لیدهای 
 
 اندامی به تفکیک جنس در گروه شاهددر لیدهای  2cTQمقایسه میانگین  -3-1جدول 
 elaM  ** 2cTQ
 )42=N(
 elameF
 )31=N(
 *eulav-P erocs Z
 I
 390.0 186.1- 810.0±783.0 420.0±173.0 DS±naem
  43.0 03.0  niM
  14.0 24.0  xaM
 II
 901.0 106.1- 820.0±283.0 520.0±473.0 DS±naem
  23.0 13.0  niM
  14.0 24.0  xaM
 III
 610.0 714.2- 020.0±373.0 320.0±863.0 DS±naem
  33.0 13.0  niM
  14.0 24.0  xaM
 RVa
 117.0 073.0- 320.0±583.0 220.0±773.0 DS±naem
  23.0 53.0  niM
  14.0 34.0  xaM
 LVa
 762.0 111.1- 220.0±773.0 620.0±963.0 DS±naem
  43.0 23.0  niM
  43.0 24.0  xaM
 FVa
 431.0 894.1- 820.0±283.0 520.0±763.0 DS±naem
  23.0 03.0  niM
  34.0 24.0  xaM
 
 دار در نظر گرفته شد.معنی       *50.0 < eulaV-P
 (برحسب ثانیه) 2محاسبه شده با استفاده از فرمول       ** 2cTQ = TQ detcerroC
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 لودج9-3-  نیگنایم هسیاقمQTc2  یاهدیل رددهاش هورگ رد سنج کیکفت هب لایدروک هرپ 
QTc2 **  Male 
(N=24) 
Female 
(N=13) 
Z score P-value* 
V1 
mean±SD 0.367±0.024 0.371±0.037 -1.253 0.210 
Min  0.32 0.29  
Max  0.41 0.42  
V2 
mean±SD 0.372±0.021 0.385±0.023 -0.15 0.988 
Min  0.31 0.35  
Max  0.40 0.43  
V3 
mean±SD 0.387±0.024 0.400±0.019 -2.406 0.016 
Min  0.31 0.36  
Max  0.41 0.43  
V4 
mean±SD 0.385±0.024 0.386±0.026 -1.108 0.268 
Min  0.31 0.33  
Max  0.43 0.41  
V5 
mean±SD 0.380±0.028 0.390±0.021 -1.465 0.143 
Min  0.31 0.34  
Max  0.42 0.41  
V6 
mean±SD 0.374±0.025 0.389±0.026 -0.540 0.589 
Min  0.31 0.32  
Max  0.41 0.41  
 
P Value < 0.05*        ینعم.دش هتفرگ رظن رد راد 
Corrected QT = QTc2 **      لومرف زا هدافتسا اب هدش هبساحم2 )هیناث بسحرب( 
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مورد بررسی قرار  nosraePبا استفاده از آزمون همبستگی  2cTQو  1cTQبا  erocs s’dlihCارتباط 
دار ارتباط معنی 6Vو  LVA،  III در لیدهای erocs s’dlihc با 1cTQ). از نظر آماری 3گرفت (جدول 
 در هیچ لیدی ارتباط معنی دار نداشت.  erocs s'dlihcبا  2cTQمثبت داشت. از نظر آماری 
 2cTQو  1cTQبا  erocs  dlihCارتباط  -3جدول 
 6V 5V 4V 3V 2V 1V FVa LVa RVa III II I  
 693.0 032.0 023.0 272.0 623.0 203.0 232.0 833.0 502.0 453.0 182.0 403.0 2χ a1cTQ
 510.0 071.0 450.0 301.0 940.0 070.0 861.0 140.0 422.0 230.0 19.0 76.0 *eulav P
χ b2cTQ
 012.0 008.0 671.0 282.0 403.0 402.0 940.0 182.0 041.0 712.0 371.0 301.0  2
 312.0 046.0 892.0 190.0 760.0 622.0 377.0 290.0 704.0 791.0 603.0 445.0 *eulav P
 
 معنی دار در نظر گرفته شد.  *50.0 < eulav-P
 (برحسب ثانیه) 1محاسبه شده با فرمول  a.1cTQ :TQ detcerroC
 (برحسب ثانیه) 2محاسبه شده با فرمول  b.2cTQ :TQ detcerroC
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مورد بررسی قرار  sillaw-laksurkبا استفاده از آزمون  2cTQو  1cTQبا  noitacifissalc dlihCارتباط 
 ). 8گرفت (جدول 
 ارتباط معنی دار مثبت داشتند. noitacifissalc dlihCبا 3Vلید2cTQ و  1cTQاز نظر آماری 
 
 2cTQو  1cTQبا  noitacifissalc dlihCارتباط  -3جدول 
 6V 5V 4V 3V 2V 1V FVa LVa RVa III II I  
Q
T
1c
  a
 547.7 526.2 062.3 269.6 383.5 624.3 426.1 235.3 940.2 818.3 228.3 850.2 2χ
 120.0 962.0 691.0 130.0 086.0 081.0 444.0 171.0 953.0 841.0 841.0 753.0 *eulav P
Q
T
2c
b
 
 120.3 092.1 507.1 015.6 194.5 980.4 087.0 374.3 417.1 337.2 792.2 821.1 2χ
 122.0 525.0 624.0 930.0 460.0 921.0 776.0 671.0 424.0 552.0 713.0 965.0 *eulav P
 
 معنی دار در نظر گرفته شد.         * 50.0 < eulav-P
 (برحسب ثانیه) 1محاسبه شده با فرمول          a .1cTQ :TQ detcerroC
 (برحسب ثانیه) 2محاسبه شده با فرمول          b .2cTQ :TQ detcerroC
 
 
 
 
 
 
 
11 
 
    تهج  هسیاقمabnormal QTc1  هورگ ود نیب نومزآ زا هدافتسا ابChi-Square لودج( دش ماجنا9 .) رد
،اهدیل مامت abnormal QTc1  رظن زا فلاتخا نیا اهدیل مامت رد و دوب دهاش هورگ زا شیب دروم هورگ رد
ینعم یرامآدوب راد . 
جلود 2- هسیاقم1QTc b Abnormal دهاش و دروم هورگ نیب 
QTc1a  Case Control  χ2 P-value* 
I Normal  30 (81.1%) 37 (100%) 7.731 0.005 
Abnormal 7 (18.9%) 0 (0%) 
II Normal  25(67.6%) 37(100%) 14.323 0.000 
Abnormal 12(32.47) 0(0%) 
III Normal  28(75.7%) 37(100%) 10.246 0.001 
Abnormal 9(24.3%) 0(0%) 
aVR Normal  25(67.6%) 36(97.3) 11.291 0.001 
Abnormal 12(92.3%) 1(2.7%) 
aVL Normal  29(78.4%) 37(100%) 8.970 0.003 
Abnormal 8(21.6%) 0(0%) 
aVF Normal  29(78.4%) 37(100%)   8.970 0.003 
Abnormal 8(21.6%) 0(0%) 
V1 Normal  32(86.5%) 37(100%) 5.362 0.021 
Abnormal 5(13.5%) 0(0%) 
V2 Normal  26(70.3%) 36(97.3%) 9.946 0.002 
Abnormal 11(29.7%) 1(2.7%) 
V3 Normal  25(67.6) 36(97.3%) 11.291 0.001 
Abnormal 12(32.4%) 1(2.7%) 
V4 Normal  24(64.9%) 36(97.3%) 12.686 0.000 
Abnormal 13(35.1%) 1(2.7%) 
V5 Normal  26(70.3%) 37(100%) 12.921 0.000 
Abnormal 11(29.7%) 0(0%) 
V6 Normal  29(78.4%) 37(100%) 8.970 0.003 
Abnormal 8(21.6%) 0(0%) 
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 معنی دار در نظر گرفته شد.  * 50.0 < eulav-P
 (برحسب ثانیه) 1محاسبه شده با فرمول  a.1cTQ :TQ detcerroC
 ثانیه در مردان 11.1ثانیه در زنان و بیشتر از  21.1بیشتراز  1cTQ.b
  
13 
 
 هسیاقمabnormal QTc2  نومزآ زا هدافتسا اب دهاش و دروم هورگ نیبChi-Square  لودج( دش ماجنا
10یاهدیل رد .) II  ،aVR  ،aVF  ،V3  ،V4  ،V5  وV6 .تشاددوجو راد ینعم فلاتخا یرامآ رظن زا 
 لودج13-  هسیاقمQTc2 blAbnorma نیب دهاش و دروم هورگ 
QTc2a  Case Control χ2 P-value* 
I Normal 36 (97.3%) 37 (100%) 1.014 0.314 
Abnormal 1 (2.7%) 0 (0%) 
II Normal 33(89%) 37(100%) 4.229 0.040 
Abnormal 4(11%) 0(0%) 
III Normal 34(91%) 37(100%) 3.127 0.077 
Abnormal 3(9%) 0(0%) 
aVR Normal 32(86%) 37(100%) 5.362 0.021 
Abnormal 5(14%) 0(0%) 
aVL Normal 36(97%) 37(100%) 1.014 0.314 
Abnormal 1(3%) 0(0%) 
aVF Normal 33(89%) 37(100%) 4.229 0.040 
Abnormal 4(11%) 0(0%) 
V1 Normal 37(100%) 37(100%) -** -** 
Abnormal 0(0%) 0(0%) 
V2 Normal 35(94%) 37(100%) 2.056 0.152 
Abnormal 2(6%) 0(0%) 
V3 Normal 32(86%) 37(100%) 5.362 0.021 
Abnormal 5(14%) 0(0%) 
V4 Normal 31(83%) 37(100%) 6.529 0.011 
Abnormal 6(17%) 0(0%) 
V5 Normal 32(86%) 37(100%) 5.362 0.021 
Abnormal 5(14%) 0(0%) 
V6 Normal 31(83%) 37(100%) 6.529 0.011 
Abnormal 6(17%) 0(0%) 
 
P-value < 0.05 *       .دش هتفرگ رظن رد راد ینعم 
       **QTc2-V1 .دماین تسد هب یددع تابساحم رد هجتن رد دوب ناسکی هورگ ود رد 
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 (برحسب ثانیه) 2محاسبه شده با فرمول  a .2cTQ :TQ detcerroC
 ثانیه در مردان 0/44ثانیه در زنان و بیشتر از  0/24، بیشتر از  2cTQ:.2TQ lamronbA
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انجام شد  Tبین دو گروه مورد و شاهد با استفاده از آزمون  2,1cTQ، noisrepsid TQمقایسه 
 ). 11(جدول
بیش از گروه شاهد بود، اما بین این دو گروه از نظر  2,1cTQو  noisrepsid TQهرچند در گروه مورد 
 آماری اختلاف معنی دار نبود. 
 در گروه مورد و شاهد  noisrepsid 2cTQ,1cTQ,TQمقایسه-11جدول       
 )73=N( esaC 
 DS ± naem
  )73=N( lortnoC
 DS±naem
 *eulav-P T
 856.0 875.0 030.0±650.0 920.0±060.0 noisrepsid a1cTQ
 345.0 307.1 520.0±440.0 620.0±550.0 noisrepsid b2cTQ
 468.0 540.1 620.0±840.0 620.0±450.0  noisrepsid cTQ
 
 معنادار درنظر گرفته شد.        * 50.0 < eulav-P
 (برحسب ثانیه)  GCEدر یک  1cTQترین )وکوتاه1اصلاح شده با فرمول  TQ( 1cTQترین : اختلاف طولانی         a.noisrepsid 1cTQ
 نیه) (برحسب ثاGCEدر یک  2cTQترین )وکوتاه2اصلاح شده با فرمول  TQ( 2cTQترین : اختلاف طولانی         b.noisrepsid 2CTQ
 TQترین (اصلاح نشده)وکوتاه TQترین : اختلاف طولانی        c.noisrepsid TQ
 
  
 11
 
 
از نظر آماری  6Vدر لید  nosraePبا استفاده از آزمون همبستگی  1cTQبا  RNIدر بررسی ارتباط 
 . )010.0 = eulav P(دار وجود داشت ارتباط معنی
از نظر آماری  6Vدر لید  nosraePبا استفاده از آزمون همبستگی  2cTQبا  RNIدر بررسی ارتباط 
 . )940.0 = eulav P(دار وجود داشت ارتباط معنی
در هیچ لیدی ارتباط  nosraePبا استفاده از آزمون همبستگی  2cTQبا  niburiliBدر بررسی ارتباط 
 .)50.0 > eulav P(داری وجود نداشت آماری معنی
،  I) )840.0=Pدر لید nosraePبا استفاده از آزمون همبستگی  1cTQبا  nimublAدر بررسی ارتباط 
،   )830.0=P(5V،  )400.0=P(2V،  )610.0=P(1V،  )220.0=P(FVA،  )900.0=P(LVA ، III))610.0=P
 دار وجود داشت. ارتباط آماری معنی )030.0=P(6V
 
،  )300.0(LVA ، III))530.0=P،  II) )720.0=Pدر لیدهای 2cTQبا  nimublaدر بررسی ارتباط 
 از نظر آماری ارتباط معنی دار وجود داشت.  2V))100.0=Pو  )600.0=P(1V،  )640.0=P(FVA
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 فصل پنجم:
 بحث و نتیجه گیری و پیشنهادات
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جزء اختلالات الکتروفیزیولوژیک در  . cTQ degnolorp است cTQ degnolorpسیروز از علل اکتسابی 
و جنسیت فرد  noitacifissalc dlihCتواند با شدت سیروز برحسب باشد که میکاردیومیوپاتی سیروزی می
 مبتلا به سیروز مرتبط باشد. 
 ycaruccaفرمول  استفاده شده اما این ettezaB از فرمول  lavretni TQدر مطالعات قبلی برای اصلاح . 
 etar traehرا گزارش می کند.همچنین در طولانی نرمال های GCEدرصد موارد  07پایین داشته و در 
بنابراین در این مطالعه  32می کند detcerrocrednuبالا آن را  etar traehو درdetcerrocrevoرا  TQنپایی
سط پیشنهاد شده هم استفاده شد که فرمول اخیر ایرادات فرمول را علاوه بر فرمول از فرمول دیگری که تو
این مطالعه نسبت به مطالعات قبلی با دقت بیشتری نشان داد که شیوع  با توجه به این مسئله ،، 32ندارد
 است.  noitalupop larenegدر افراد سیروزی بیش از  cTQ degnolorp
،  yduts traeh gnorts eht،  yduts SEMAHN،  yduts htlaeh ralucsavoidracمطالعات بزرگی مثل 
 ralucsavoidracو افزایش  cTQو یک متاآنالیز اخیر، همگی ارتباط بین طولانی شدن  madrettoR
طولانی و حوادث  TQارتباط بین 82را نشان دادند. noitalupop larenegو مرگ ناگهانی در  etar ytilatrom
 بیماران سیروتیک در مطالعاتی به وسعت مطالعات نام برده شده انجام نشده است.کاردیوواسکولار در 
تر از زنان بود اما در گروه در مردان طولانی cTQهم چنین با محاسبه به وسیله هر دو فرمول در گروه مورد 
 cTQ degnolorpکرد و این به معنای استعداد بیشتر مردان سیروتیک برای سالم عکس این مسأله صدق می
 است.  و عوارض ناشی از آن
بیمار سیروتیک بدون  49و همکارانش انجام شد،  idrapreB okueMتوسط  8991ای که سال در مطالعه
در افراد  cTQنفر مبتلا به هپاتیت مزمن فعال مورد مقایسه قرار گرفتند. در این مطالعه  37درگیری قلبی با 
ثانیه، میلی 64797±347میلی ثانیه در مقایسه با  74044±247بود ( ترسیروتیک نسبت به گروه شاهد طولانی
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دار مثبت داشت از نظر آماری ارتباط معنی dlihC-erocs hguP با cTQ). و همچنین 100.0<P
 .91(100.0<P)
 22و همکارانش انجام شد،  sidimiM .Kمیلادی توسط  0002-2002ای که در سال همچنین در مطالعه
امتیازدهی شده بود. در  hguP-dlihCبیمار سیروتیک وارد مطالعه شدند که شدت سیروز آنها با معیارهای 
 16440ثانیه و و 13440در گروه سیروتیک در مقایسه با افراد سالم طولانی تر بود. ( cTQاین مطالعه 
دار ارتباط معنی C,B noitacifissalc s’dlihcسیروتیک با در بیماران  cTQبودن ) و طولانی7100.0<Pثانیه،
و ثانیه  24440اینطور نبود ( A dlihc) اما در 2000.0=Pو ثانیه  08440و  100.0=Pثانیه و  98440داشت (
 61). 6634.0=P
ارتباط معنادار  cTQو  noitacifissalc dlihcدر رومانی انجام شد، بین  1102در مطالعه دیگری که در سال 
 31وجود داشت. 
 اصلاح شده بود.  ettezaBبا استفاده از فرمول  lavretni TQ در تمام این مطالعات
در برخی لیدها از نظر آماری ارتباط معنادار  cTQو    noitacifissalC dlihCدر مطالعه حاضر  هم بین 
 مثبت وجود داشت. 
ای که در بین ز اختلالات رپولاریزاسیون است. در مطالعهیک مقیاس تقریبی ا در واقع noisrepsid TQ
 TQ( noisrepsid cTQمیلادی در مرکز پیوند کبد بیمارستان نمازی شیراز انجام شد 9002-1102های سال
تر بود ) از نظر آماری به صورت معناداری در افراد مبتلا به سیروز طولانیettezaBاصلاح شده با فرمول 
 81. )200.0=P(
تر از در افراد مبتلا به سیروز طولانی noisrepsid 2,1cTQو  noisrepsid TQما در مطالعه حاضر هر چند ا
 افراد سالم بودند، اما اختلاف بین دو گروه از نظر آماری معنادار نبود. 
 12
 
معیار مناسبی برای تعیین اختلال در رپولاریزاسیون در ,TQ  noisrepsid 2,1cTQپس طبق مطالعه حاضر 
 افراد سیروتیک نیستند. 
رسد طولانی در بیماران سیروتیک به طور کامل مشخص نیست. اما به نظر می TQ پاتوفیزیولوژی و خطرات
شدن تمامی عوارض آن از عواملی که باعث تشدید باید نسبت به آن توجه بیشتری کرد و تا زمان مشخص
 شوند اجتناب کرد.آن می
هستند به صورت گسترده برای  TQها که خود جزء علل دارویی طولانی شدن برای مثال فلوئوروکینولون
در سیروز استفاده sitinotirep lairetcab suoenatnops و پروفیلاکسی  noitcefni tcart yraniru درمان
 اران سیروزی باید دقت بیشتری شود. شوند. بنابراین در استفاده از این داروها در بیممی
از طرفی باید زمانی که برای بیماران سیروتیک آماده پیوند کبد مشاوره قلب جهت تعیین ریسک و اقدامات 
 هم توجه ویژه شود.  cTQ degnolorpگیرد، به لازم قبل و حین و بعد عمل انجام می
در  cTQ lamronbaک برخلاف گروه سالم، هم چنین از آنجایی که طبق مطالعه حاضر در گروه سیروتی
مردان شایعتر از زنان است و اختلاف این دو به لحاظ آماری معنادار است، شاید بتوان این طور نتیجه 
و عوارض ناشی از آن در بیماران سیروتیک  cTQ degnolorpگرفت که مرد بودن فاکتور خطری برای 
ارتباط  noitacifissalc dlihCنی با شدت سیروز برحسب طولا TQاست و از آنجایی که در مطالعه حاضر 
ی پروگنوز در سیروز بوده توان این طور نتیجه گرفت که مرد بودن یک فاکتورتضعیف کنندهمثبت دارد، می
گیری برای های امتیازدهی موجود برای تعیین شدت سیروز و تصمیمشود این فاکتور به سیستمو پیشنهاد می
 وند وارد شود. تعیین اولویت پی
و به تبع آن مرد بودن را  به عنوان معیاری برای  cTQ degnolorpالبته برای این که بتوان با قطعیت بیشتر 
را هم مطالعه نمود  cTQتعیین شدت سیروز پذیرفت، بهتر است با مطالعات بیشتر اثرات پیوند کبد روی 
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بتوان  با اطمینان بیشتری ند نرمال شوند، شایددر افراد سیروتیک بعد پیو cTQ degnolorpودرصورتی که 
 از فاکتورهای  تعیین کننده ی شدت سیروز است. TQ degnolorp نتیجه گرفت که 
در مرکز پیوند کبد بیمارستان نمازی شیراز  میلادی 9002-1102های ی چنین مطالعه ایی بین سال نمونه
 1Vو  FVA، Iدر لید  ettezaBاصلاح شده بر اساس فرمول  TQانجام شد. طبق نتایج این مطالعه در گروه 
 تر بود. به صورت معناداری نسبت به گروه سالم طولانی
 ). :I 1000.0<Pو 1000.0<P :FVAو  1V : 1000.0<P(
 ). 00.0=P 4 ثانیه 9740±7040ثانیه در مقایسه با  0/24±2740(
 81نرمال شد. 1Vدر لید  TQبعد از گذشت شش ماه از پیوند  
تر سیروز و کاردیومیوپاتی سیروتیک تواند در شناخت دقیقطراحی مطالعات دیگری شبیه به این مطالعه می
 کننده باشد. کمک
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:یگداوناخ مان و مان :نفلت و سردآ :یرتسب خیرات 
:سنج :نس 
:زوریس یژولویتا :یرتسب تلع 
 
 
     QT c :                                                                                                                                       
                                                                         
                                                                         Heart Rate= 
                                                                                                                                                                
                                                                      QT dispersion=   
      Mg= 
Ca= 
 هک دش دنهاوخ دیق یتروص رد میساتپ و میزینم و میسلک(QTc                     )دشاب  ینلاوطK=                       
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INR <1.7 1.7-2.3 >2.3 
Bilirubin <2 2-3 >3 
Albumin >3.5 3-3.5 <3 
Ascitis none Easily control Poorly control 
Encephalopathy none minimal advanced 
I II III 
avF avL avR 
V3 V2 V1 
V6 V5 V4 
Child's score  
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Abstract  
Background:“Cirrhotic cardiomyopathy is a form of chronic cardiac dysfunction in patients 
with cirrhosis”, A part of this definition is the electrophysiological abnormality of the 
heart1which may also present in electrocardiogram as prolonged QT interval. 
Aim: The aim of this study is to explain that cirrhosis is one of the causes of acquired 
prolonged QT interval, and prolonged QT interval is correlated with the severity of cirrhosis, 
based on Child scoring system. 
Materials and Methods: In this case-control study, 37 cirrhotics were taken as case and 37 
persons were taken as control.12-lead electrocardiogram was obtained from two groups. 
Corrected QT interval ( QTc) was calculated by two different  formulas. QTc  higher than 
0.45 second in females and higher than 0.44 second in males was considered as prolonged. 
Also correlation between QT c1 and QTc2 with severity of cirrhosis- based on Child scoring 
system- was analyzed. The length of QTc was compared between males and females in each 
group. 
Result: In each lead, mean of QTc1 and 2 of cirrhotics were longer than control group. This 
difference was statistically significant in all leads (P<0.05). In lead V3, QTc was correlated 
with Child classification. In male cirrhotics, the prevalence of prolonged QT was higher than 
female cirrhotics.  
Conclusion: Cirrhosis is one of acquired causes of Prolonged QT. Prolonged QTc is 
correlated with Child classification and male gender in cirrhotics. Therefore male gender and 
prolonged QT interval are prognostic factor in cirrhosis. 
Key words: Cirrhosis, QT interval, Child classification, Gender 
 
 
 
